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С 3 по 5 октября 2012 г. в Москве состоялся 
VII конгресс Российского общества онкоурологов. Это 
крупнейшее в онкоурологии мероприятие привлекло 
более тысячи участников из России, стран СНГ 
и ближнего зарубежья. На конгрессе были рассмотре-
ны наиболее актуальные вопросы диагностики и ле-
чения онкоурологических заболеваний, в том числе 
освещены некоторые аспекты выбора лечебной так-
тики у больных раком предстательной железы (РПЖ). 
В процессе обсуждения тактики комбинированного 
лечения больных РПЖ присутствующим была предо-
ставлена возможность принять участие в интерактив-
ном голосовании относительно вариантов терапии 
при различных клинических ситуациях. В статье пред-
ставлены и проанализированы результаты интерактив-
ного опроса, посвященного выбору лечебной тактики 
в некоторых клинических наблюдениях больных 
РПЖ.
Клиническое наблюдение 1
Клиническое наблюдение 1 (часть I)
Больной, 47 лет. Жалобы на учащенное мочеиспуска-
ние (1−2 раза в течение ночи), вялую струю мочи, перио-
дические боли после эякуляции. В августе 2006 г.: уровень 
простатспецифического антигена (ПСА) – 28 нг/мл; 
 результаты пальцевого ректального исследования (ПРИ): 
пальпируется плотный бугристый узел с нечеткими кон-
турами в правой доле предстательной железы (ПЖ); 
результаты трансректального ультразвукового иссле-
дования (ТРУЗИ): гипоэхогенный узел в правой доле 
ПЖ с признаками выхода в клетчатку и инвазии семен-
ных пузырьков, объем ПЖ – 57 см3. Проведена биопсия 
из 12 точек: в 10 из 12 биоптатов – инфильтративный 
рост аденокарциномы, 8 (4 + 4) баллов по шкале Глисона 
(индекс Глисона), определяется периневральная инвазия. 
Данные сцинтиграфии скелета: без очагов гиперфикса-
ции радиофармпрепарата (РФП). Данные магнитно- 
резонансной томографии (МРТ) малого таза: без при-
знаков увеличения тазовых лимфатических узлов (ЛУ).
Вопрос. Какова оптимальная тактика лечения 
данного пациента?
Варианты решений и распределение ответов 
аудитории:
1. Неоадъювантная гормональная терапия (ГТ) + 
радикальная простатэктомия (РПЭ) с расширен-
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ной тазовой лимфаденэктомией (ТЛАЭ) – 33,3 % 
ответов.
2. РПЭ с расширенной ТЛАЭ – 45,5 %.
3. Неоадъювантная ГТ + дистанционная лучевая те-
рапия (ДЛТ) – 15,2 %.
4. ДЛТ – 3 %.
5. Неоадъювантная ГТ + брахитерапия – 0 %.
6. ГТ – 3 %.
По данным обследования у больного может быть 
установлен следующий клинический диагноз: РПЖ 
T3bN0M0, аденокарцинома – индекс Глисона 8 (4 + 4). 
С учетом предоперационных факторов про гноза у дан-
ного больного определяется высокий риск прогрес-
сирования заболевания, с вероятностью развития 
 биохимического рецидива, близкой к 50 %, после про-
веденного радикального лечения [1, 2]. Стандартным 
и общепризнанным методом терапии у данного кон-
тингента больных до недавнего времени являлась ДЛТ 
в комбинации с ГТ, позволяющая добиться полного 
излечения у 40 % больных. ГТ в монорежиме остается 
паллиативным методом терапии, не позволяющим 
 достигать полного излечения пациента. Как правило, 
данный метод терапии рекомендуют пациентам с не-
большой ожидаемой продолжительностью жизни и на-
личием противопоказаний к проведению радикально-
го лечения.
Ряд крупных рандомизированных исследований 
продемонстрировал неоспоримые преимущества ком-
бинированной терапии с использованием ГТ и ДЛТ. 
Так, некоторыми исследованиями продемонстриро-
вано преимущество комбинированной терапии в от-
ношении увеличения частоты объективных ответов на 
терапию, снижения риска развития отдаленных мета-
стазов, увеличения показателей безрецидивной выжи-
ваемости (БРВ) и выживаемости без прогрессирова-
ния [3, 4]. Кроме того, в ряде рандомизированных 
протоколов показано увеличение показателей общей 
выживаемости (ОВ) при проведении комбинирован-
ного гормонолучевого лечения больных местно-рас-
пространенным РПЖ, особенно в группе пациентов 
с низкодифференцированными опухолями [5]. Так, 
целью исследования RTOG 9202 было сравнение эф-
фективности неоадъювантной ГТ и комбинации не-
оадъювантной и длительной адъювантной ГТ у боль-
ных местно-распространенным РПЖ [6]. Пациентам 
(n = 1554), включенным в исследование, проводили 
неоадъювантную ГТ гозерелином и флутамидом в те-
чение 2 мес до начала ДЛТ и 2 мес в процессе облу-
чения, после чего их рандомизировали в 2 группы. 
Пациентам 1-й группы дополнительное лечение 
не проводилось, а во 2-й группе больным в течение 
2 лет проводили адъювантную ГТ гозерелином. При 
среднем периоде наблюдения 11,31 года в группе боль-
ных, которые получали адъювантную ГТ, отмечено 
улучшение показателей 10-летней БРВ (22,5 % по срав-
нению с 13,2 % в группе только неоадъювантной ГТ, 
р < 0,0001), раковоспецифической выживаемости 
(РСВ) (88,7 и 83,9 % соответственно, р = 0,0042), сни-
жение частоты развития местного рецидива (12,3 
и 22,2 %, р < 0,0001) и отдаленных метастазов (14,8 
и 22,8 %, р < 0,0001). Однако при анализе ОВ достовер-
ных различий между группами не выявлено (53,9 
и 51,6 %, р = 0,36). В то же время в подгруппе больных 
с низкодифференцированными опухолями (индекс 
Глисона 8−10) выявлено достоверное преимущество 
адъювантной ГТ в отношении улучшения ОВ по срав-
нению с только неоадъювантным лечением (45,1 
и 31,9 %, р = 0,0061). Эти данные подтверждают резуль-
таты исследования RTOG 85-31, также показавшего 
влияние адъювантной антиандрогенной терапии на ОВ 
больных с низкодифференцированными опухолями, 
и говорят о целесообразности назначения длительной 
адъювантной ГТ в данной группе больных [3].
Таким образом, с учетом наличия у пациента низ-
кодифференцированной опухоли и местно-распро-
страненного процесса наиболее эффективным мето-
дом комбинированной терапии с применением ДЛТ 
могло быть проведение неоадъювантной, конкурент-
ной и длительной адъювантной (не менее 2 лет) ГТ. 
Проведение ДЛТ в самостоятельном режиме в данном 
случае не показано, поскольку приводит к ухудшению 
выживаемости больных.
В последнее время все больше внимания уделяется 
хирургическому аспекту при проведении лечения боль-
ных данного контингента. Если принимать во внимание 
возраст пациента и высокие показатели ожидаемой про-
должительности жизни, а также сопоставимые резуль-
таты хирургического и гормонолучевого лечения боль-
ных РПЖ группы высокого риска, на основании 
результатов ряда исследований данному пациенту может 
быть предложена РПЭ с расширенной ТЛАЭ. Известно, 
что у 13−27 % больных с клинически местно-распростра-
ненным процессом при гистологическом исследовании 
определяется локализованный РПЖ. Кроме того, ряд 
работ продемонстрировал удовлетворительные показа-
тели выживаемости у больных pT3aR0, сопоставимые 
с таковыми при pT2 [7].
У данного пациента отмечается высокий риск на-
личия метастазов в ЛУ, в связи с чем требуется выпол-
нение  расширенной ТЛАЭ. Это заключение подтверж-
дено  результатами многочисленных исследований, 
свидетельствующих о низкой диагностической эф-
фективности стандартной ТЛАЭ. Так, по результатам 
 исследований, в том числе основанных на данных 
лимфографии, до 50 % метастатических ЛУ остаются 
не верифицированными при выполнении стандартной 
ТЛАЭ [8−10]. Кроме того, согласно данным некоторых 
работ расширенная ТЛАЭ может быть ассоциирована 
с лучшими показателями выживаемости больных, 
О Н К О У Р О Л О Г И Я
79
4 ’ 2 0 1 2Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
 особенно в группе высокого риска [11]. Таким обра-
зом, РПЭ с расширенной ТЛАЭ служит оправданным 
методом терапии у наблюдаемого пациента.
Результаты лечения при проведении неоадъювант-
ной ГТ перед РПЭ изучались в ряде исследований. 
 Согласно данным проспективных рандомизированных 
исследований проведение ГТ перед РПЭ не оказывает 
влияния на выживаемость. Так, было показано, что нео-
адъювантная ГТ приводит к уменьшению объема ПЖ 
на 30−50 %, а также к снижению уровня ПСА на 40−90 % 
и не влияет на увеличение частоты осложнений при опе-
рации. Использование андрогенной аблации до хирур-
гического вмешательства при локализованных опухолях 
способствует снижению частоты выявления положи-
тельных краев резекции на 18−37 % и уменьшению ка-
тегории pT, но не влияет на ОВ, РСВ и БРВ. ГТ у боль-
ных местно-распространенным РПЖ не приводит даже 
к снижению риска положительного хирургического края 
и не способствует увеличению показателей выживаемос-
ти пациентов. По данной причине проведение неоадъ-
ювантной ГТ перед РПЭ не показано [12−14].
Клиническое наблюдение 1 (часть II). Больному в ок-
тябре 2006 г. выполнена РПЭ с расширенной ТЛАЭ. Резуль-
таты гистологического исследования: в обеих долях – 
мелко ацинарная аденокарцинома с индексом Глисона 8 
(4 + 4), инвазивным ростом в клетчатку справа, инфильт-
рацией основания семенных пузырьков; положительный 
край 3 мм в области заднебазальных отделов ПЖ справа; 
удалено 35 ЛУ, в 2 обтураторных ЛУ слева метастазы 
без инвазии капсулы узлов.
Вопрос. Какова оптимальная тактика лечения 
у данного пациента?
Варианты решений и распределение ответов 
аудитории:
1. Адъювантная ДЛТ – 34,3 % ответов.
2. Адъювантная ГТ – 31,4 %.
3. Адъювантная ДЛТ + ГТ – 31,4 %.
4. Наблюдение – 2,9 %.
Основная проблема лечения местно-распростра-
ненного и лимфогенно-диссеминированного РПЖ 
(стадии T3a−T3bN0−1M0) заключается в высокой ве-
роятности развития локорегионарного рецидива или 
появления отдаленных метастазов. Целесообразность 
хирургического лечения местно-распространенных 
форм РПЖ остается спорной, так как при этом значи-
тельно повышается вероятность выполнения неради-
кального вмешательства, и, как следствие, снижаются 
БРВ и РСВ больных. Тем не менее ряд исследований 
показал обнадеживающие результаты при применении 
РПЭ у больных местно-распространенным процессом. 
Наличие метастазов в ЛУ у пациентов с РПЖ после 
хирургического лечения существенно ухудшает про-
гноз заболевания, приводит к снижению показателей 
выживаемости и часто требует назначения немедлен-
ной адъювантной ГТ. Одной из первых работ, посвя-
щенных оценке эффективности адъювантной ГТ пос-
ле РПЭ стало исследование E.M. Messing и соавт., 
выполненное на базе 36 клиник США и включившее 
98 пациентов с лимфогенно-диссеминированным 
РПЖ, которым выполнена РПЭ по поводу клиничес-
ки локализованного процесса [15]. ОВ (отношение 
рисков (ОР) 1,84; 95 % доверительный интервал ( ДИ) 
1,01−3,35, p = 0,04), РСВ (ОР 4,09; 95 % ДИ 1,76−9,49, 
p = 0,0004), а также БРВ (ОР 3,42; 95 % ДИ 1,96−5,98, 
p < 0,0001) в группе немедленной ГТ были достоверно 
выше, чем в группе отсроченного лечения: ОВ – 72,4 
и 49 %, РСВ – 87,2 и 56,9 % соответственно. Таким об-
разом, исследование показало явные преимущества 
немедленной ГТ золадексом у больных лимфогенно-
диссеминированным РПЖ после РПЭ и ТЛАЭ по 
сравнению с отсроченным лечением. В ходе другого 
исследования, проведенного в клинике Maйo, также 
продемонстрировано преимущество комбинирован-
ного лечения у больных с метастатическим поражени-
ем ЛУ, перенесших РПЭ и ТЛАЭ [16]. В ретроспектив-
ный анализ включено 289 больных с наличием 
метастазов в ЛУ после РПЭ. Немедленная адъювант-
ная ГТ назначена 80 % больных, отсроченная при воз-
никновении прогрессирования – 20 % пациентов. 
Медиана периода наблюдения составила 15 лет. Пят-
надцатилетняя РСВ в группе немедленной ГТ соста-
вила 75 %, в группе отсроченного лечения – 58 % 
(p < 0,001), ОВ – 52 и 40 % соответственно. Преиму-
щество адъювантной ГТ у больных с наличием мета-
стазов в ЛУ после РПЭ подтверждено и другим рандо-
мизированным исследованием [17].
Адъювантная ДЛТ с ГТ также может быть возмож-
ным вариантом лечебной тактики у данного пациента, 
так как исследования, посвященные изучению эффек-
тивности адъювантной ДЛТ у больных с наличием 
местно-распространенного процесса после РПЭ, про-
демонстрировали эффективность указанного метода, 
в том числе при неопределяемом после операции 
уровне ПСА. Так, в рандомизированном исследовании 
ARO-96-02, включавшем 307 больных местно-распро-
страненным РПЖ, в том числе с наличием положи-
тельного хирургического края, оценивали эффектив-
ность адъювантной ДЛТ после РПЭ. Исследование 
продемонстрировало достоверные преимущества адъю-
вантной ДЛТ после РПЭ в увеличении БРВ по сравне-
нию с отсроченной терапией [18].
Клиническое наблюдение 1 (часть III). Через 1 мес 
после операции уровень ПСА у больного составил 0,02 нг/мл. 
Больному назначена адъювантная ГТ золадексом длитель-
ностью 3 года, проводившаяся с ноября 2006 по август 
2009 г. При обследовании в августе 2009 г. уровень ПСА 
составил 0,0 нг/мл. По результатам МРТ данных, под-
тверждающих развитие рецидива, нет. ГТ завершена, 
проводилось динамическое наблюдение. В июле 2010 г. 
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 (через 10 мес после окончания ГТ) уровень ПСА составил 
0,3 нг/мл. В октябре 2010 г. уровень ПСА составил 
0,5 нг/мл, в декабре 2010 г. – 0,9 нг/мл, период удвоения 
равнялся 3,3 мес. При МРТ возникло подозрение на рецидив 
в зоне везикоуретрального анастомоза. Данные ТРУЗИ 
и ПРИ: изменений нет. По данным сцинтиграфии ске-
лета – очагов гиперфиксации РФП не выявлено. Проведена 
биопсия зоны анастомоза (4 точки): в фиброзной ткани – 
рост аденокарциномы.
Вопрос. Какова оптимальная тактика лечения 
у данного пациента?
Варианты решений и распределение ответов 
аудитории:
1. Наблюдение – 0 %.
2. ДЛТ – 35,3 %.
3. ГТ – 5,9 %.
4. ДЛТ + ГТ – 58,8 %.
Согласно рекомендациям Европейской ассоциации 
урологов ДЛТ показана при местном рецидиве после 
РПЭ только у больных с уровнем ПСА < 1,5 нг/мл. При 
концентрации ПСА > 1,5 нг/мл, как правило, приме-
няют немедленную или отсроченную ГТ. В данном 
случае спасительная ДЛТ может быть эквивалентной 
адъювантной ДЛТ у больных местно-распространен-
ным РПЖ с нулевыми значениями ПСА. Действитель-
но, результаты крупных рандомизированных исследо-
ваний продемонстрировали эффективность 
спасительной ДЛТ у больных с наличием рецидива 
в зоне операции в виде увеличения показателей БРВ 
минимум на 15 % по сравнению с контрольной группой 
отсроченного лечения. При этом достоверные пре-
имущества данного вида терапии наблюдались только 
при уровне ПСА, не превышающем 1,0−1,5 нг/мл 
[19, 20].
Клиническое наблюдение 1 (часть IV). В январе-фев-
рале 2011 г. больному проведена ДЛТ на область зоны 
анастомоза с суммарной очаговой дозой (СОД) 68 Гр, од-
новременно начата ГТ золадексом. После окончания ДЛТ 
уровень ПСА составил 0,0 нг/мл. Терапия золадексом за-
кончена 01.2012. В сентябре 2012 г. уровень ПСА рав-
нялся 0,0 нг/мл.
Клиническое наблюдение 2
Клиническое наблюдение 2 (часть I). Больной, 
64 лет, предъявляет жалобы на учащенное мочеиспуска-
ние (ночью до 3 раз), вялую струю мочи. Уровень ПСА – 
56 нг/мл. Данные ПРИ: ПЖ значительно увеличена, буг-
ристая, в левой доле пальпируется узел каменистой 
плотности. ТРУЗИ: объем ПЖ – 95 см3, в левой доле ги-
поэхогенный узел с признаками выхода за контур. Про-
изведена биопсия из 12 точек. По результатам гистоло-
гического исследования в 9 из 12 фрагментов 
верифицирована аденокарцинома, индекс Глисона 7 
(4 + 3). При КТ малого таза данных об увеличении та-
зовых ЛУ нет. Результаты сцинтиграфии скелета: оча-
говой патологии костей нет. Из сопутствующей пато-
логии у пациента определяется ишемическая болезнь 
сердца, стенокардия напряжения, II функциональный 
класс, гипертоническая болезнь II стадии.
Вопрос. Какова оптимальная тактика лечения 
у данного пациента?
Варианты решений и распределение ответов 
аудитории:
1. РПЭ + расширенная лимфаденэктомия – 21,2 %.
2. ДЛТ – 45 %.
3. ГТ – 30,3 %.
4. Криоаблация – 0 %.
5. ТУР + HIFU-терапия (высокоинтенсивным фоку-
сированным ультразвуком – 3 %.
Клиническое наблюдение 2 (часть II)
Вопрос. Какую тактику комбинированного лечения 
вы предложите?
Варианты решений и распределение ответов 
аудитории:
1. Неоадъювантная и сопутствующая ГТ – 53,6 %.
2. Неоадъювантная и адъювантная ГТ – 35,7 %.
3. Адъювантная ГТ – 3,6 %).
4. Самостоятельная ДЛТ – 7,1 %.
На консилиуме была выбрана ДЛТ. Как уже было 
отмечено выше, ДЛТ в комбинации с неоадъювантной, 
конкурентной и длительной адъювантной ГТ  является 
стандартным подходом в данной клинической ситуа-
ции. Целесообразность применения нео адъювантного 
гормонального лечения у больных местно-распростра-
ненным РПЖ при планировании проведения ДЛТ 
обоснована результатами экспериментальных и рандо-
мизированных исследований, показавших, что неоадъ-
ювантная ГТ приводит к уве личению эффективности 
ЛТ за счет снижения числа клеточных клонов, которые 
уничтожаются при ДЛТ, а также за счет индукции апоп-
тоза при сочетании гормонального и лучевого воздей-
ствия путем перехода клеток в S-фазу, что усиливает 
цитотоксическое действие облучения. Кроме того, нео-
адъювантная ГТ приводит к существенному уменьше-
нию объема опухоли и соответственно объема облуче-
ния, что сопровождается снижением числа осложнений. 
Так, 3-месячная неоадъювантная терапия агонистами 
ЛГРГ приводит к уменьшению объема ПЖ на 37 %, что 
снижает лучевую нагрузку на мочевой пузырь на 46 % 
и прямую кишку на 18 % [21].
Клиническая эффективность применения неоадъ-
ювантной ГТ перед ДЛТ изучали в ходе 3 рандомизи-
рованных исследований. Протокол RTOG 86-10 был 
первым исследованием III фазы, в котором больных 
рандомизировали в группу комбинированного лече-
ния (короткий курс ГТ до и во время ДЛТ) и только 
лучевого лечения [22]. Смертность от РПЖ в течение 
О Н К О У Р О Л О Г И Я
81
4 ’ 2 0 1 2Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
10 лет была достоверно меньше (р = 0,01) в группе 
комбинированного лечения (23,3 %, 95 % ДИ 
17,6−29,1) по сравнению с группой только ДЛТ 
(35,6 %, 95 % ДИ 29,2−42,0). Частота развития биохи-
мического прогрессирования в течение 10 лет также 
значительно ниже (р < 0,0001) оказалась при проведе-
нии неоадъювантной ГТ по сравнению с ДЛТ: 65,1 % 
(95 % ДИ 58,6−71,6) и 80,0 % (95 % ДИ 74,7−85,4) соот-
ветственно. Десятилетняя БРВ при проведении ком-
бинированного лечения также стастистически досто-
верно превышала таковую в группе только лучевого 
лечения: 11,2 % (95 % ДИ 7,0−15,6) и 3,4 % (95 % ДИ 
1,0−5,8) (р < 0,0001). В то же время 10-летняя ОВ в обе-
их исследуемых группах достоверно не различалась 
и составила 42,6 % (95 % ДИ 35,9−49,3) в группе ком-
бинированного лечения и 33,8 % (95 % ДИ 27,5−40,1) 
в группе ДЛТ (р = 0,12). Несмотря на то, что различия 
в ОВ не достигли статистической достоверности, ав-
торы подчеркивают клинические преимущества не-
оадъювантной ГТ, которые особенно выражены при 
анализе частоты развития метастазов. В исследовании 
Canadian Urologic Oncology Group, включавшем 208 
больных местно-распространенным РПЖ, также срав-
нивали эффективность комбинированного лечения 
с применением неоадъювантной ГТ и последующей 
ДЛТ и только лучевого лечения [23]. При сроках на-
блюдения 18−36 мес в группе неоадъювантной ГТ от-
мечены более высокие по сравнению с группой только 
ДЛТ показатели выживаемости без признаков клини-
ческого прогрессирования (71 и 49 % соответственно, 
р = 0,019) и выживаемости без признаков биохимичес-
кого прогрессирования (47 и 22 % соответственно, 
р = 0,001). Крупное исследование по изучению эффек-
тивности комбинированного лечения с применением 
неоадъювантной ГТ с последующей ДЛТ проведено 
Trans-Tasman Radiation Oncology Group (TROG 96.01) 
[24]. В протокол было включено 818 больных местно-
распространенным РПЖ. Исследование TROG 96.01 
показало, что 3-месячная неоадъювантная ГТ перед 
и во время ДЛТ достоверно увеличивает БРВ больных 
и снижает вероятность назначения дополнительной 
спасительной терапии, а проведение ГТ в течение 
6 мес позволяет улучшить показатели РСВ больных. 
Таким образом, рандомизированные исследования 
показали клиническое преимущество применения 
нео адъювантной ГТ перед ДЛТ, которое реализуется 
в снижении смертности от РПЖ и увеличении БРВ, 
а также ОВ у больных высокодифференцированными 
опухолями.
Клиническое наблюдение 2 (часть III). Перед ДЛТ 
с целью оценки состояния тазовых ЛУ больному выпол-
нена лапароскопическая ТЛАЭ, удалено 24 ЛУ, метаста-
зов не выявлено. Проведена неоадъюватная ГТ в течение 
3 мес. В сентябре-октябре 2006 г. больному проведена 
ДЛТ с СОД 72 Гр. В дальнейшем назначена адъювантная 
ГТ золадексом. Уровень ПСА через 3 мес после ДЛТ со-
ставил 0,1 нг/мл.
Вопрос. Какова длительность адъювантной ГТ?
Варианты решений и распределение ответов 
аудитории:
1. 6 мес – 33,3 %.
2. 1 год – 13,3 %.
3. 2 года – 16,7 %.
4. 3 года – 30 %.
5. До прогрессирования – 6,7 %.
Эффективность длительной адъювантной ГТ пос-
ле ДЛТ у больных РПЖ подтверждена результатами 
нескольких крупных рандомизированных исследова-
ний, что было отмечено выше. В проведенных иссле-
дованиях по изучению эффективности адъювантной 
ГТ после ДЛТ применяли различные по длительности 
курсы антиандрогенной терапии. В протоколах RTOG 
85-31 ГТ проводили в течение длительного времени: 
до прогрессирования опухолевого процесса, отказа 
больного от лечения или прекращения терапии по ка-
ким-либо другим причинам. В исследованиях EORTC 
22863 и RTOG 9202 больные получали гозерелин со-
ответственно 3 и 2 года после ДЛТ. В данных исследо-
ваниях при проведении длительной адъювантной ГТ 
показано достоверное улучшение показателей не толь-
ко БРВ, но и ОВ больных местно-распространенным 
и низкодифференцированным РПЖ. Чтобы сравнить 
эффективность 6-месячной и длительной ГТ, было 
инициировано исследование EORTC 22961, основной 
целью которого было установить, влияет ли длитель-
ность ГТ на выживаемость пациентов после проведе-
ния ДЛТ. Больных рандомизировали на 2 группы: 
в 1-й проводили ДЛТ в дозе 70 Гр в сочетании с 6-ме-
сячным курсом ГТ в режиме максимальной андроген-
ной блокады, во 2-й группе после 6 мес антиандроген-
ной терапии дополнительно проводили ГТ агонистом 
ЛГРГ на протяжении 2,5 лет. Таким образом, сравни-
вали эффективность 6- и 3-летней адъювантной ГТ. 
В исследование было включено 970 пациентов. При 
медиане наблюдения 5,2 года 5-летняя ОВ составила 
85,3 % в группе длительной ГТ и 80,6 % – в группе 
краткосрочной ГТ. Достоверно больше в группе дли-
тельной адъювантной ГТ по сравнению с коротким 
курсом была также выживаемость без признаков кли-
нического (81,8 и 68,9 % соответственно) и биохими-
ческкого (78,3 и 58,9 %) прогрессирования. Таким об-
разом, протокол EORTC 22961 подтвердил данные 
предыдущих исследований о более высокой выжива-
емости больных, которым проводится длительная адъ-
ювантная ГТ после ДЛТ [25].
Клиническое наблюдение 2 (часть IV). Больному про-
водилась адъювантная ГТ золадексом с октября 2006 
по август 2009 г. Уровень ПСА в сентябре 2009 г. рав-
нялся 0,2 нг/мл.
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